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Sammendrag  
I Norge er røyking den atferden som isolert sett har størst betydning for nedsatt levealder og 
økt sykelighet. Hjerte og karsykdom topper listen av dødsårsaker blant røykere. Røyking er en 
risikoatferd som har et betydelig forebyggingspotensiale, her kan sykepleiere bidra. 
Problemstillingen er: ”Hvordan kan sykepleiere motivere til røykeslutt hos pasienter som 
nylig har gjennomgått hjerteinfarkt?” Som teoretisk referanseramme kaster den 
sosialkognitive læringsteori og den transteoretiske modell lys over oppgaven. Ved hjelp av 
disse atferdsteoriene forklarer jeg hvordan pasienten gradvis beveger seg gjennom 
endringsprosessens fem faser. Jeg bringer inn sykepleierens pedagogiske og helsefremmende 
funksjon. Den sykepleieteoretiske rammen er forankret i Joyce Travelbees sykepleiefilosofi. 
Jeg konkluderer med å si at for å slutte å røyke må pasienten være motivert og ha tro på at han 
kan mestre endringen. Sykepleieren kan hjelpe pasienten på veien, men pasienten må selv ta 
beslutningen. Sykepleieren må respektere mennesket og det valget han tar.  
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1. Innledning 
At røyking assosieres med sykdom og tapte leveår er ingen hemmelighet. Det er noe alle vet. 
Til tross for at alle ”vet” at det er farlig å røyke, var det i 2011 fremdeles 17 % av Norges 
befolkning i alderen 16-74 år, som røykte daglig, mens 11 % røykte av og til.  Hjerte- og 
karsykdom topper listen av dødsårsak blant røykerne. Årlig dør 3000 nordmenn av hjerte- og 
karsykdom som følge av røyking (SSB 2012 ).  
 
2012 © Statistisk sentralbyrå 
Som grafen viser, ser vi en jevn og trutt nedgang i antall dagligrøykere. Tallene fra statistisk 
sentralbyrå viser at antall dagligrøykere nærmer seg en halvering fra 30 % i 2003 mot dagens 
17 % (SSB 2012). Til tross for nedgangen i antall dagligrøykere, har sykepleiere fremdeles en 
viktig rolle i å hjelpe pasienter til å slutte å røyke. 
I denne oppgaven vil jeg forsøke å finne svar på hvordan sykepleiere kan motivere pasienter 
som nylig har hatt hjerteinfarkt, til å slutte å røyke. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Verdens Helse Organisasjon (WHO) gjennomgikk i 2010 Norges innsats i det 
tobakksforebyggende arbeidet. Forbud mot tobakksreklame og innføringen av røykfrie 
serveringssteder ble fremhevet som solide og vellykkede tiltak. På den andre siden 
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konkluderte WHO med at rutinene for røykeavvenning i det norske helsevesenet er tilfeldige 
og mangelfulle. Et annet poeng som trekkes frem er at det trengs mer kunnskap og fokus 
rundt røykeavvenning blant helsepersonell i Norge (Gallefoss F. 2010, Helse og 
omsorgsdepartementet 2011).  
Helse- og omsorgsdepartementet jobber på bakgrunn av denne ned en ny tobakksstrategi for 
perioden 2011 – 2015 (HOD 2011).  
Interessen for hvordan sykepleiere kan motivere pasienter til røykeslutt oppstod da jeg hadde 
praksis på hjertemedisinsk avdeling. Min førforståelse baserer seg på at jeg gjennom praksis 
har stusset over hvor tilfeldig og fraværende fokus det er på røykeavvenning. Ved avdelingen 
observerte jeg at sykepleiere unngikk å snakke med pasienter om røyking. Om det skyldes 
mangel på tid, ressurser eller rutiner på avdelingene eller sykepleieres usikkerhet knyttet til 
det å skulle veilede til røykeslutt, vet jeg ikke. Kanskje det er enklere for sykepleieren å tilby 
pasienten et nikotinplaster når røyksuget melder seg enn det er å tilby en samtale om 
røykeslutt? Nettopp dette ble jeg så nysgjerrig på at det blir temaet for denne 
bacheloroppgaven. 
Jeg ønsker å tilegne meg kunnskap jeg som fremtidig sykepleier vil ha nytte av i samhandling 
med pasienter. Jeg vil se på hvilken rolle sykepleiere har når det gjelder å hjelpe pasienter til å 
slutte å røyke. Hver pasient er unik med sin spesielle opplevelse av situasjonen han er i. 
Likevel vil jeg anta at sykepleierens metoder for å motivere pasienten til røykeslutt kan 
overføres til en rekke andre situasjoner der endring av atferd er ønskelig. Derfor vil jeg si at 
temaet er aktuelt for sykepleiere innenfor ulike arenaer i helsesektoren. Jeg vil finne ut 
hvordan jeg på en respektfull og fruktbar måte kan snakke med pasienter om endring av atferd 
eller vaner, nærmere bestemt røyking. Kunsten å skape motivasjon hos pasienter finner jeg 
fascinerende og utfordrende, samtidig som jeg ser på det å motivere som en sentral 
sykepleieoppgave. 
1.2  Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Temaer som røyking og hjertesykdom er enorme og det forebyggende forskningsfeltet er 
følgelig bredt. Jeg begrenser oppgaven til å gjelde pasienter som nylig har gjennomgått 
hjerteinfarkt. Et ledd i behandlingen av nikotinavhengighet, kan bestå av medikamenter, men 
på grunn av oppgavens tema og omfang, velger jeg primært å fokusere på hvordan 
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sykepleiere kan hjelpe og støtte pasienter til røykeslutt gjennom atferdsendring. 
Problemstillingen lyder som følger: 
 ”Hvordan kan sykepleiere motivere til røykeslutt hos pasienter som nylig har gjennomgått 
hjerteinfarkt?”  
Som teoretisk referanseramme støtter jeg meg til den sosialkognitive læringsteori av Alfred 
Bandura og den transteoretiske modell av Prochaska og Di Clemente, når jeg skal besvare 
problemstillingen. Ved hjelp av disse teoriene forklarer jeg hvordan pasienten gradvis beveger 
seg gjennom endringsprosessens fem faser, på vei til å bli røykfri. 
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2. Metode 
Det finnes flere metoder eller måter å gå fram på ved innhenting av kunnskap. En velger 
metode på bakgrunn av hvordan den kan besvare problemstillingen (Dalland 2007:80-83). 
Dalland (2007: 81) sier at når metoden passer til å besvare problemstillingen, skapes rom for 
gode data, slik at problemstillingen blir belyst på en faglig og interessant måte. 
Metoden for denne oppgaven er et litteraturstudie, som vil si at kunnskapen fra skriftlige 
kilder systematiseres. En samler inn, tolker, sammenfatter og foretar en kritisk vurdering av 
de data en finner (Magnus og Bakketeig 2007: 37). Litteraturstudie som metode skiller seg fra 
et forskningsprosjekt, da litteraturstudiet ikke tar sikte på å fremskaffe ny kunnskap, 
imidlertid er det rom for nye innfallsvinkler (Magnus og Bakketeig 2007: 38). Jeg ønsker å få 
frem et bredt spekter av perspektiver knyttet til hvordan sykepleiere kan motivere til 
røykeslutt, av den grunn presenterer jeg et fiktivt pasientcase i drøftningskapittelet. Ved å 
bruke et case kan jeg belyse den erfaringsbaserte kunnskapen. Caset bringer også elementer 
av det praksisnære inn i oppgaven, samtidig som det bidrar til å konkretisere diskusjonen av 
anvendt teori og forskningsfunn. 
Dette litteraturstudiet baserer seg på pensumlitteratur, selvvalgt litteratur og forskningsbasert 
kunnskap i skjæringspunktet mellom sykepleie, medisin og psykologi. I søkeprosessen har jeg 
foretatt to typer søk, hvorav det ene er for å utvide det teoretiske grunnlaget utover pensum, 
mens den andre er for å finne aktuelle data i forskning. For å finne aktuell teori innen 
atferdsendring, sykepleieteori, og medisinsk teori som sier noe om røyking knyttet til 
hjerteinfarkt, har jeg søkt informasjon fra statistisk sentralbyrå (SSB), helsedirektoratet, 
verdens helseorganisasjon (WHO), helse- og omsorgsdepartementet (HOD). 
Jeg har også fulgt aktivt med i media, da det i 2012 har vært mye fokus på røykeslutt, både 
via kampanjer og i nyhetsbildet (Helsedirektoratet 2012). Jeg startet med å lese aktuelle 
pensumbøker for å få kunnskap om temaet. Jeg leste et hefte utarbeidet for helsepersonell som 
jobber med røykeslutt; ”Å snakke om endring”. Dette heftet er særlig relevant for oppgaven, 
da det tar for seg endringsfokusert veiledning som metode. Denne veiledningsmetoden tar 
utgangspunkt i Prochaska og Di Clementes fasemodell, som utgjør en sentral del av 
teorigrunnlaget i min oppgave.  
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Forskningsartikler som eksplisitt er søkt i forhold til problemstillingen, utgjør oppgavens 
forskningsfunn. For å finne relevant forskning på feltet har jeg søkt artikler via cinahl og 
cochrane library. Jeg har også søkt i tidsskrifter som British Medical Journal og Tidsskrift for 
Den Norske legeforening. Søkeordene jeg har brukt er motivation, myocardial infarction, 
smoking cessation og nursing.  Jeg fikk mange treff, men majoriteten av studiene fokuserte på 
medikamentell behandling av røykeslutt og medikamentell behandling av hjerte og karlidelser 
generelt.  Jeg var interessert i å få frem det sykepleiefaglige perspektivet, og nettopp hvordan 
sykepleiere kan motivere til røykeslutt gjennom atferdsendring. 
Etter en gjennomgang og vurdering av studiene, bestemte jeg meg for å bruke en kvantitativ 
studie son vurderer effekten av intervensjoner ved røykeslutt. For å få frem synspunkter og 
erfaringer fra pasienter og sykepleiere i en norsk sykehushverdag, søkte jeg etter kvalitative 
studier i sykepleien forskning. Søkeordene jeg brukte var hjerteinfarkt, røykeslutt og 
motivasjon. Jeg begrenset søket til å gjelde fra 2005 og utover. Fikk 3 treff, hvorav to av disse 
var relevante for min problemstilling. Den ene studien omhandler pasienter med KOLS, og 
ikke hjerteinfarkt, som var et av mine søkekriterier. Studien er likevel aktuell da den i stor 
grad fokuserer på hva pasientene opplevde var til hjelp i røykesluttprosessen og hva som 
motiverte og inspirerte dem til røykeslutt. 
2.1 Kildekritikk 
I følge Dalland (2007: 70) er det å vurdere og karakterisere litteraturen å utøve kildekritikk. 
Han sier også at hensikten med kildekritikk, er at leseren skal få et innblikk i hvordan 
forfatteren har kommet fram til at litteraturen som skal belyse problemstillingen, har aktualitet 
og validitet (Dalland 2007: 70). Jeg har fokusert på nyere forskning, fra 2005 og utover.  Jeg 
har også med noe av eldre dato, men alle bidrag er fra 2000 og utover, dette med tanke på 
relevans, da kardiologien er et felt som stadig videreutvikles. Hovedsakelig har jeg brukt 
primærkilder. En mulig svakhet er at jeg i delen som beskriver de psykologiske teoriene har 
basert meg på sekundærlitteratur. I de tilfellene jeg har brukt sekundærlitteratur, har jeg basert 
meg på å bruke flere kilder parallelt.  Jeg har vært kritisk til valg av artikler og satt som krav 
at de er refreebedømt.  
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3. Teori 
Teoridelen består grovt sett av tre deler. Del en innledes med en medisinsk forklaring på hva 
hjerteinfarkt er, deretter går jeg inn på sammenhengen mellom røyking og hjerteinfarkt. 
Videre sier jeg noe om helsegevinstene pasienten kan oppnå dersom han klarer å slutte å 
røyke. For å forstå hvorfor det kan være vanskelig å slutte å røyke, peker jeg på fysiske, 
psykiske og sosiale avhengighetsmønstre og abstinenser som kan opptre etter røykeslutt. 
Del to handler om atferdsendring. Her presenteres den transteoretiske modell og den 
sosialkognitive læringsteori. 
Del tre tar for seg sykepleierens pedagogiske og helsefremmende funksjon. Som 
sykepleieteoretisk forankring synes jeg Joyce Travelbee passer til å belyse dette emnet. Jeg 
utdyper i denne sammenheng Joyce Travelbees syn på sykepleieren som endringsagent i det 
helsefremmende arbeidet. Videre kommer jeg inn på sykepleierens etiske og juridiske ansvar 
når det gjelder å snakke med pasienter om risikoatferd. Deretter sier jeg noe om 
endringsfokusert veiledning som metode.   
3.1 Fysiologiske aspekter  
Hjerteinfarkt eller myokardinfarkt, opptrer når muskelcellene i hjertet dør grunnet redusert 
eller manglende blodtilførsel til hjertemuskelen via kransarteriesystemet, og koronararterien 
tilstoppes.  (Jacobsen 2009: 71). Hjerteinfarkt er hovedsakelig forårsaket av endringer i 
kransarterieveggene til hjertemuskelen. (Jakobsen 2009: 71).  
3.1.1 Røyking og hjerteinfarkt  
Sammenhengen mellom hjerteinfarkt og sigarettrøyking består av flere faktorer, og 
tobakksrøyking skader hjertet både på kort og lang sikt (Mæland 2006: 39-40). 
Tobakksrøyking øker risikoen for hjerteinfarkt blant annet ved å påvirke åreveggen og 
trombedannelsen i blodet. Ved røyking tar de røde blodlegemene opp karbondioksid fra 
sigaretten. Det medfører at blodet får redusert kapasitet til å ta opp oksygen. I det blodet får 
tilførsel av nikotin trekker blodårene seg sammen og hjertet får dermed økt belastning 
(Mæland 2006: 39-40). Røykingen gir betennelse i blodårene og åreforkalkning. 
Konsekvensen av åreforkalkning er økt risiko for hjerteinfarkt (Helsebibloteket: 2012). Når 
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det gjelder dødelighet som følge av hjerteinfarkt, viser det seg at sigarettrøykere har 2-3 
ganger høyere risiko for å dø av hjerteinfarkt, enn ikke-røykere. Desto høyere tobakksforbruk, 
desto høyere risiko. Imidlertid er risikogapet størst mellom de som røyker få sigaretter daglig, 
og de som aldri røyker (Mæland 2006: 39-40). Mange faktorer øker risikoen for å utvikle 
hjerte- og karsykdommer, men røyking er en av faktorene pasienten selv kan gjøre noe med 
(Mæland2006: 35). 
3.1.2 Helsegevinster ved å slutte å røyke 
De som tidligere har vært røykere kommer i løpet av få år, ned på samme risiko for 
hjerteinfarkt som de som aldri har røyket. Dette fallet i risiko tydeliggjør hvorfor røykeslutt er 
så viktig, særlig etter en er rammet av hjertesykdom (Mæland 2006: 39-40). Innen et døgn 
påvirkes sirkulasjonen i gunstig retning ved at puls og blodtrykk synker og dermed senkes 
hjertets arbeidsbelastning (LHL 2012). Sirkulasjon i hender og føtter bedres, derav økt 
temperatur. Mengden karbondioksid i blodet synker til normale verdier, og mengden oksygen 
i blodet øker til normale verdier (LHL 2012). Fra to uker til tre måneder etter røykeslutt, økes 
blodforsyningen til hjertet, noe som gjør det lettere å være i fysisk aktivitet.  Når det har gått 
ett år siden røykeslutt, er risikoen for å dø av hjerteinfarkt redusert halvveis ned mot ikke-
røykeres risiko for å utvikle hjerteinfarkt (LHL 2012). Når fem år har passert siden siste røyk, 
er eks-røykeren på lik linje med ikke-røykere, når det gjelder risiko for hjerteinfarkt (LHL 
2012). 
3.1.3 Hvorfor er det så vanskelig å slutte å røyke? Avhengighet 
Nikotin som tas opp i kroppen ved å røyke sigaretter oppfyller kravene for å være et 
avhengighetsskapende stoff (Helsedirektoratet 2012). Røyking kan for det første innebære en 
fysisk avhengighet (Mæland 2005: 181). Når en inhalerer skilles nikotin fra tobakken i 
sigaretten. Deretter passerer nikotinen fra lungene raskt over i blodbanen, hvor ferden går 
videre til hjernen i løpet av et par sekunder. Nikotin kan sammenliknes med et av hjernens 
egne signalstoffer, og fester seg til reseptorer i hjernen.(Helsedirektoratet 2012). Når nikotinet 
binder seg frisettes en rekke andre signalstoffer, blant annet dopamin. Dopamin er forbundet 
med hjernens belønningssenter og gir en opplevelse av tilfredshet. Denne følelsen av 
tilfredshet som røykerne kjenner, fører til gjentagende bruk av sigaretter (Helsedirektoratet 
2012). 
12 
 
Når den nikotinavhengige ikke får tilført nikotin, kan det oppstå abstinenssymptomer 
(Helsedirektoratat 2012, Mæland 2005:81). Abstinenssymptomene preges av engstelse, uro, 
stress, irritabilitet, søvnløshet, økt appetitt og en intens trang eller savn etter sigaretter. Disse 
symptomene er sterkest den første uken etter siste sigarett (Helsedirektoratet 2012, Mæland 
2005: 181). Etter to til fire uker er som regel abstinensplagene forsvunnet og vedkommende 
er ikke lenger fysisk avhengig av nikotin (Helsedirektoratet 2012, Mæland 2005: 181). 
Men avhengighet lar seg neppe redusere til rent kjemiske prosesser. Brumoen (2007) 
problematiserer i hvilken grad handlinger og atferd er styrt av individets vilje, eller hvorvidt 
det er forhold den enkelte har liten kontroll over som har størst betydning for hva man gjør. Et 
eksempel på det siste er vanen, som Brumoen (2007: 62) kaller ”atferd som har sneket seg inn 
i individet uten at vedkommende på noe tidspunkt valgte å begynne med den”.  Vanen (eller 
uvanen) utløses som oftest av situasjoner som den enkelte forbinder med en spesiell handling, 
for eksempel det å tenne seg en sigarett mens man venter på bussen, eller når man er stresset. 
Og vanen kan det være betydelig å bli kvitt enn den rent fysiske avhengigheten. 
3.2  Atferdsendring 
Det finnes flere teorier som beskriver hvordan endring av atferd skjer. I denne oppgaven 
støtter jeg meg til to teorier.1, Den transteoretiske modell som forklarer endringsprossesen 
gjennom en fasemodell (”endringshjulet”), av Prochaska og DiClemente. Og 2, den 
sosialkognitive læringsteorien av Alfred Bandura (Mæland2005:109,112). Jeg skal nå i 
korthet, presentere hovedtrekkene i disse teoriene. Senere i oppgaven utgjør disse 
atferdsendringsteoriene grunnlaget i drøftningen hvor jeg vil se på hvordan de gjennom 
endringsfokusert veiledning, kan brukes av sykepleiere som et praktisk redskap i 
røykesluttarbeid. 
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3.2.1 Den transteoretiske modell 
Prochaska og Di Clemente har utformet en modell som beskriver endring av atferd som en 
prosess gjennom fem faser. De utviklet modellen i studier av røykeatferd, men prinsippene og 
mekanismene som vektlegges er av svært generell karakter og har overføringsverdi til de 
fleste områder der det er spørsmål om atferdsendring. Modellen tar utgangspunkt i det som 
skjer med et menneske som endrer atferd, fra ignorering av helsemessige konsekvenser, via 
ambivalens og beslutningstaking, til stabil og varig endring (Prescott og Børtveit 2004: 48). 
Fasemodellen kan være et verktøy for helsepersonell som hjelper pasienter til å endre sin 
atferd eller sine vaner. Basert på hvor i prosessen pasienten befinner seg, kan helsepersonell 
tilpasse individrettede tiltak for å nå målet om varig endring (Prescott og Børtveit 2004: 48).  
I følge Prescott og Børtveit (2004: 48) er det store individuelle variasjoner med tanke på 
hvordan helsepersonell bør møte den enkelte pasient i endringsarbeidet, da det er individuelt 
hvilke påvirkningsfaktorer den enkelte pasient profiterer på.  
Jeg skal nå kort redegjøre for de ulike fasene, med røykevaner som eksempel.  
                         
 
 
 
 
-  
 
Figur 1: Illustrasjon av endringshjulet. Kilde: Helsedirektoratet (2009: 9). 
Føroverveielse – I denne fasen vil røykeren fremheve alt det positive røykingen fører med 
seg, mens han langt på vei vil ignorere eller fornekte røykingens negative effekter. Folk som 
befinner seg i denne fasen vil ikke ha et ønske om å bli røykfrie (Brumoen 2007: 208-209, 
Helsedirektoratet 2009: 10, Mæland 2005: 112, Prescott og Børtveit 2004: 49).  
Tilbakefall 
Overveielse 
Forberedelse 
Handling 
Vedlikehold 
Føroverveielse 
Varig endring 
14 
 
Overveielse – Andre fase kjennetegnes ved en gryende erkjennelse om at røyking er forbundet 
med kostnader, være seg av helsemessig, økonomisk, eller sosial karakter. I følge Prescott og 
Børtveit (2004: 51) er ambivalens den karakteristiske følelsen her. Man opplever ennå at 
røykingen tilfører hverdagen noe man ønsker seg, men det blir stadig vanskeligere å tro at 
nytten er større enn kostnadene (Brumoen 2007: 210, Helsedirektopratet 2009: 12, Mæland 
2005: 112, Prescott og Børtveit 2004: 51).  
Forberedelse – I denne fasen har røykeren bestemt seg for å slutte. Spørsmålet er hvordan han 
skal gå fram (Mæland 2005: 113). Skal han trappe ned i en uke eller skal han kaste røykpakka 
han har i lomma og slutte umiddelbart? Det viktige er at det lages en handlingsplan innen en 
rimelig avgrenset tidshorisont, og man har forståelse for at ambivalensen ikke nødvendigvis 
forsvinner, selv om man har de beste intensjoner (Brumoen 2007: 212, Prescott og Børtveit 
2004: 56).  
Handling – I fjerde fase skal den etablerte planen etterleves. Endringen blir synlig for 
omgivelsene, noe som åpner for at pasientens pårørende og bekjente kan støtte, rose og 
motivere (Prescott og Børtveit 2004: 57). Konkrete framgangsmåter kan være til hjelp i 
handlingsfasen. Den sentrale utfordringen er å bevare motivasjonen og holde fast ved 
avholdenhetsstrategien, når fristelsene er mange og viljen svak (Brumoen 2007: 213-214, 
Prescott og Børtveit 2004: 57). 
Vedlikehold – Gradvis kan det som oppleves som en daglig kamp i handlingsfasen gli over i 
en mer etablert praksis, helt til det å røyke en dag fortoner seg som et fullstendig 
fremmedartet alternativ. Dit er det nok mulig å komme, men de aller fleste vil erfare at også 
det å vedlikeholde et nytt og relativt etablert atferdsmønster kan by på betydelige utfordringer 
(Brumoen 2007: 216, Prescott og Børtveit 2004: 60). Vedrørende røykeslutt kan man si at 
tilbakefallet er regelen, snarere enn unntaket. Et talende eksempel på dette kan være at den 
jevne røykeren, i følge Prescott og Børtveit (2004: 62), trenger fem oppriktige slutteforsøk for 
endelig å legge røykingen bak seg.  
Tilbakefall – Tilbakefall kan bety at en tyr til tidligere atferd, og gjenopptar vanen. Dette kan 
være en glipp, og trenger ikke å være permanent. Den såkalte glippen kan høste læring og 
erfaring hos pasienten (Helsedirektoratet: 2009: 19, Prescott og Børtveit 2004: 62). Pasienten 
kan få dårlig samvittighet og føle maktesløshet hvis han returnerer til tidligere atferd. 
Helsepersonells oppgave består her i å anerkjenne pasienten og å vise aksept for at tilbakefall 
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er naturlig, og samtidig støtte pasienten til å holde fast ved endringsprosessen. 
(Helsedirektoratet 2009: 20, Prescott og Børtveit 2004: 62).  
3.2.2  Den sosialkognitive læringsteori 
En annen teori om endring av atferd, er Alfred Banduras sosialkognitive læringsteori 
(Brumoen 2007: 100). Banduras tanker har sitt utspring i den behavioristiske tradisjonen. 
Grunntanken er at hva folk gjør, kan forklares med hvilke konsekvenser den enkelte har lært 
seg til å forvente at en spesifikk handling skal lede til. For eksempel at man tenner en sigarett 
fordi man på bakgrunn av tidligere erfaring forventer beroligelse, sosial anerkjennelse eller 
noe annet attråverdig. Vedrørende Banduras tanker om endring av atferd, kommer denne 
arven til uttrykk i begrepet outcome expectations, eller konsekvensforventning i Brumoens  
(2007: 102) oversettelse. Noe som ganske enkelt vil si at hva man tror endring vil føre til har 
stor betydning for hvorvidt endringer gjennomføres eller ikke. 
Bandura beveger seg derimot utover behaviorismen med begrepet self efficacy, eller 
mestringstillit, alternativt mestringsevne på norsk (Brumoen 2007: 102). Bak dette begrepet 
ligger det en antagelse om hvordan folk opplever eller forstår egen evne til å gjennomføre en 
atferdsendring, spiller en vesentlig rolle i personens forutsetninger for faktisk å lykkes med å 
legge om livsstilen. 
 
Person   Atferd   Resultat 
          
 Mestrings-
forventning 
 Resultat-
forventning 
 
 
Figur 3: Illustrasjon av Banduras sosial kognitive modell. Kilde: Mæland (2005: 109). 
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3.3  Sykepleierens pedagogiske funksjon 
Informering, undervisning og veiledning er et av de seks kompetansefeltene som er skissert i 
Rammeplan for sykepleierutdanning. Det er en forventning og et krav om at sykepleiere har 
”handlingskompetanse til å informere, undervise og veilede pasienter og pårørende om 
problemer og behov som oppstår ved sykdom, lidelse og død” og videre: ”kompetanse til å 
drive helseopplysning og forebyggende arbeid” (Kunnskapsdepartementet 2008: 6). 
Med sykepleierens pedagogiske funksjon menes det å gi pasienter og pårørende støtte, 
informasjon, undervisning, opplæring og veiledning. Sykepleierens pedagogiske funksjon 
utgjør en stor del av pasientarbeidet (Brataas 2011: 18).  Sykepleiepedagogikk er når 
sykepleieren støtter læreprosesser som bidrar til at pasienten opplever mestring i en endret 
livssituasjon (Brataas 2011: 18). Relatert til dette har sykepleiere en viktig pedagogisk og 
helsefremmende funksjon ved røykesluttveiledning.  
Verdigrunnlaget som knyttes til sykepleierens pedagogiske funksjon, handler om hvilket syn 
sykepleieren har på mennesket som er pasient, og det omfatter forholdet mellom pasient og 
sykepleier (Jahren Kristoffersen mfl. 2005: 242). I faglitteraturen brukes termene 
personsentrert, pasientsentrert og individbasert om sykepleie med grunnlag i oppfatningen om 
at mennesket er likeverdig og unikt (Brataas 2011: 31).  Fokuset på at et hvert menneske er 
unikt med sin spesielle historie er i tråd med sykepleieres yrkesetiske grunnlag, som sier at 
respekt for det enkeltes menneskes liv og verdighet er grunnleggende i all sykepleie 
(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2011: 7).  
Det finnes flere pedagogiske verktøy sykepleiere kan ta i bruk når de skal veilede pasienter til 
å endre livsstil. En av metodene helsepersonell kan bruke som praktisk redskap i 
røykesluttarbeid, er endringsfokusert veiledning (Helsedirektoratet 2009: 8). 
”Endringsfokusert veiledning er en retningsgivende, pasientsentrert veiledningsstil 
som er utviklet for å fremkalle atferdsendringer gjennom å hjelpe individet til å 
utforske og løse ambivalens” (Helsedirektoratet 2009: 8).  
Når en bruker endringsfokusert veiledning som metode, skal helsepersonell tilnærme seg 
pasienten med empati. En skal ikke opptre moraliserende ovenfor pasienten som mottar 
veiledning (Helsedirektoratet 2009: 8, Precsott og Børtveit 2004). Veilederens rolle består i å 
finne fram til pasientens egne grunner for å endre atferd og akseptere ambivalens som er 
17 
 
knyttet til endringen. Veilederen har som mål å aktivere pasientens motivasjon for å endre 
atferd, kombinert med å styrke pasientens mestringsopplevelse (Helsedirektoratet 2009: 8, 
Prescott og Børtveit 2004).  
3.3.1 Joyce Travelbee ─ Om sykepleieren som endringsagent i det 
helsefremmende arbeidet 
Travelbees teoretiske grunnlag er inspirert av den eksistensialistiske filosofi og humanistiske 
psykologi. Hennes teori setter fokus på de relasjonelle forholdene i sykepleien (Jahren 
Kristoffersen 2005: 26). I følge+ Travellbee, er pasientens subjektive opplevelse av helse 
sentral i sykepleiesammenheng (Jahren Kristoffersen, 2005: 26). Travellbees 
sykepleiedefinisjon er basert på et eksistensialistisk menneskesyn, og på at smerte og lidelse 
er en del av livets natur, som vi mennesker må forholde oss til.  I henhold til dette synet 
utøves sykepleie gjennom et ”menneske-til-menneske-forhold”, som Travelbee kaller det 
(Jahren Kristoffersen 2005: 26-27). I et menneske-til-menneske-forhold hjelper sykepleieren 
det enkelte mennesket til å se meningen i situasjonen han opplever. Travellbee definerer 
sykepleie som:  
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleieren hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne en 
mening i disse erfaringene”.(Jahren Kristoffersen 2005: 27). 
 
Når det gjelder sykepleierens rolle i det helsefremmende arbeidet, ser Travellbee på 
sykepleieren som en pådriver til endring og forandring hos pasienten, som kan bidra til 
helsegevinster for mennesket selv og ellers i samfunnet (Travelbee 1999: 30).  For at endring 
skal skje, forutsetter Travelbee, at sykepleieren identifiserer behovet for forandring på en 
målrettet og respektfull måte. Videre vektlegger hun at sykepleieren må tilnærme seg 
pasienten med empati, samtidig som hun direkte sier noe om behovet for endring, og kommer 
med forslag til framgangsmåte. Dersom sykepleieutøvelsens mål og hensikt skal 
virkeliggjøres, kan ikke sykepleieren være noe annet enn en endringsagent, hevder hun videre 
(Travelbee 1999: 30). Travelbee mener at sykepleietjenesten som helhet arbeider mot det 
formål å få mottakerne av sykepleieutøvelsen til å endre seg, dersom det bidrar til bedre helse 
(Travelbee 1999: 30).  
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I følge Travelbee er kjernen i sykepleierens helsefremmende undervisning å hjelpe syke 
mennesker til å finne mening i sykdommen, og i de endringene som må til for å bevare 
helsetilstanden og ha symptomene under kontroll. Målet med undervisningen er at pasienten 
skal mestre utfordringene sykdommen bringer med seg på best mulig måte (Travelbee 1999: 
34).  Som Travelbee poengterer, har sykepleieren ansvar for å legge forholdene til rette slik at 
pasienten får styrket tillit til, og finner det meningsbærende å måtte gi avkall på en vane for å 
ivareta egen helsetilstand. Hun sier også at det er utfordrende å legge om vaner som er 
innarbeidet gjennom lang tid. Dersom de helsebevarende endringene derimot oppleves som 
meningsfylte for pasienten, kan han enklere akseptere at tiltakene er verdt målet som skal nås 
(Travelbee 1999: 34). Altså dersom pasienten forstår at røykeslutt er viktig for å unngå nytt 
hjerteinfarkt og at røykeslutt kan gi flere gode leveår, vil han kanskje akseptere abstinenser 
som stress og rastløshet i en periode.  
Dersom pasienten ikke ser mening i de helsebevarende tiltakene, er han antakelig ikke 
motivert for de nødvendige selvfornektelsene han blir anbefalt. I følge Travelbee er det ikke 
tilstrekkelig at sykepleieren kun formidler informasjon. For at pasienten skal få et reelt utbytte 
av den helsefremmende undervisningen, må pasienten kunne relatere budskapet i 
undervisningen til egen situasjon, samtidig som han må finne omleggingen både 
meningsbærende og nødvendig for å oppnå bedre helse (Travelbee 1999: 34). Sykepleieren 
kan derfor ikke redusere røykeslutthjelpen til ren undervisning basert på 
enveiskommunikasjon, hun må ta utgangspunkt i individet og tilpasse undervisningsopplegget 
etter akkurat denne pasientens behov. 
Når sykepleieren skal hjelpe pasienten til å finne det meningsbærende å følge regler for å 
holde en sykdom i sjakk, må hun først etablere et menneske-til-menneske-forhold, som 
Travelbee kaller det. Først når dette er etablert, kan sykepleieren forsøke å motivere pasienten 
til å endre livsstil (Travelbee 1999: 258). Videre poengterer Travelbee at sykepleieren har 
ansvar for å forberede pasienten og pårørende om eventuelle problemer de kan støte på ved 
endring av vaner. Sykepleieren bør derfor snakke med pasient og pårørende om hvordan de 
kan takle utfordrende situasjoner. Travelbee mener det er viktig å se pårørende som en 
ressurs, da det ofte er de som i hverdagen kan motivere og støtte den syke til å overholde 
nødvendige regler og tiltak. (Travelbee 1999: 25).  Travelbee snakker om sykepleierens 
”terapeutiske bruk av seg selv” i endringsarbeidet. Hun sier at dersom sykepleieren skal bruke 
seg selv terapeutisk som endringsagent, forutsetter det at sykepleieren har et bevisst forhold til 
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hvordan egen atferd kan påvirke andre (Travelbee 1999: 44). I følge Travelbee vil sykepleiere 
som besitter høy grad av selvinnsikt om hvordan egen atferd virker på andre, lettere kan 
etablere relasjoner som ikke er basert på forutinntatte stereotype oppfatninger av pasienten.  
For at sykepleieren skal bruke seg selv terapeutisk, benytter hun en bevisst intelektuell 
tilnærming, som Travelbee kaller empati. Denne tilnærmingen tar sikte på å påvirke til 
forandring hos pasienten, selve forandringen kan betraktes som terapeutisk når den lindrer 
pasientens helseplager eller lidelse (Travelbee 1999: 44).  
3.3.2 Sykepleierens etiske og juridiske ansvar i det helsefremmende arbeidet 
Norsk sykepleierforbunds yrkesetiske retiningslinjer beskriver sykepleiernes profesjonsetikk 
og de forpliktelser god sykepleiepraksis består av. De yrkesetiske retningslinjene bygger på 
FNs menneskerettigheter og ICNs etiske regler. I retningslinjene skisseres sykepleierens 
ansvar for å fremme helse og forebygge sykdom, ivareta den enkeltes behov for omsorg, og 
fremme den enkeltes mulighet til selv å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, 
tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått (NSF 2011: 8).  
I tillegg til det etiske aspektet ved utøvelse av sykepleierens pedagogiske og helsefremmende 
funksjon, er sykepleiere underlagt flere lover som sier noe om hva hun fordres til å gjøre i en 
gitt situasjon. Pasientens rettigheter i forhold til å motta informasjon defineres i lov om 
pasientrettigheter,§ 2-3 Pasientens og brukerens rett til informasjon og § 3-5 informasjonens 
form. (Lov om pasientrettigheter, 02.07.1999 nr.63) Videre defineres sykepleierens og 
sykehusets plikter med tanke på informasjon, i lov om helsepersonell og lov om 
spesialisthelsetjenesten. Lov om spesialisthelsetjenesten har i §3-8, punkt 4, skissert 
informasjon til pasienter og pårørende som en av sykehusets viktigste oppgaver (Lov om 
spesialisthelsetjenesten 02.07.1999, nr.61). I henhold til lov om helsepersonell §4, skal 
helsepersonell handle faglig forsvarlig, mens § 10 definerer helsepersonells plikt til å 
informere pasienten og forsikre seg om at pasienten forstår budskapet (Lov om helsepersonell 
02.07.1999. nr.64). 
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4. Presentasjon av forskningsfunn 
1)”Randomised controlled trial of smoking cessation intervention after admission of coronary 
heart disease”. (Quist- Paulsen P, Gallefoss F, 2003). 
I denne randomiserte og kontrollerte studien har Quist-Paulsen og Gallefoss undersøkt nytten 
av sykepleierdrevet røykeavvenning på sykehus. 240 pasienter deltok i studien som ble 
gjennomført ved en norsk sykehusavdeling. Pasientene, alle røykere, var innlagt på grunn av 
hjerteinfarkt, ustabil angina eller kransarterieoperasjon. Gjennomsnittsalderen i 
intervensjonsgruppen og i kontrollgruppen, var 57 år, og de hadde i snitt røyket i 38 år i begge 
gruppene. Den ene gruppen ble tilbudt et individbasert røykeavvenningskurs som bestod av 
samtale med sykepleier, en til to ganger i løpet av sykehusinnleggelsen. Pasientene fikk en 
brosjyre, designet med tanke på denne studien, bestående av blant annet faktabasert 
informasjon om risiko for nye infarkt, dødsstatistikk, råd om forebygging og forverring av 
tilstanden, herunder råd om røykeslutt, hvordan unngå tilbakefall og informasjon vedrørende 
nikotinerstatningspreparater. I brosjyren var det også personlige hilsener fra leger og 
sykepleiere med ros og støttende ord. Etter denne gruppen ble utskrevet fra sykehuset, ble de 
ringt av sykepleier for oppfølgingskonsultasjoner dag 2. Neste gang etter en uke, så etter 3 
uker, 3 måneder og 5 måneder. I de tilfellene det var behov for enda tettere oppfølging, ble 
pasientene ringt hver måned inntil et år etter utskrivelse. 
Kontrollgruppen fikk under sykehusoppholdet gruppesamtale ledet av sykepleier 1-2 ganger i 
uken, skriftlig informasjonsmatriell og råd fra ansvarshavende lege om å slutte å røyke, men 
ingen telefonkonsultasjoner i etterkant. 
Et år etter sykehusinnleggelsen, viste det seg at 57% i oppfølgingsgruppen  og 37% i 
kontrollgruppen hadde sluttet å røyke. Disse tallene ble kontrollert og validert med urin 
nikotin metabolitt analyser. Det var altså hele 20% flere som hadde klart å slutte å røyke av de 
som hadde fått personlig oppfølging via sykepleierkonsultasjoner (Quist-Paulsen, Gallefoss: 
2003). 
2) ”Hvordan veilede om røykeslutt?”. (Arntzen, A. Sandvold, B. 2010). 
Detter er en kvalitativ studie som ble utført ved et sykehus i Norge. 11 hjerteinfarktpasienter 
ved en hjerteskole, 10 sykepleiere og hjelpepleiere ble intervjuet om hvilke erfaringer de 
hadde med veiledning om røykeslutt ved sykehuset. Studien diskuterer hvordan disse 
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erfaringene kan brukes videre i arbeid med røykesluttveiledning. Av pasientene som ble 
intervjuet var 9 menn og to kvinner, alle var mellom 50 og 70 år. Alle hadde røyket siden 
tenårene. Majoriteten hadde et forbruk på i overkant av 25 sigaretter daglig før hendelsen. De 
to kvinnene røykte imidlertid noe mindre. Ni av informantene hadde tidligere forsøkt å slutte 
å røyke. 
Intervjuene med helsepersonell og pasienter viste at veiledningen om risikoen ved fortsatt 
røyking, og sammenhengen mellom røyking og hjerteinfarkt, ble gitt sporadisk, og da i 
forbindelse med andre rutiner ved avdelingen. Alle pasientene responderte ikke like godt på 
faktainformasjonen. Pasientene mente veiledning om røykeslutt var viktig for at de i det hele 
tatt skulle gjøre et forsøk. Pasientene savnet et skikkelig opplegg fra helsepersonell hvor fakta 
om røyking ble prioritert. Pasientene fremmet et ønske om å bli fulgt opp over tid og at det 
måtte settes av egen tid til røykeslutt, uten at andre prosedyrer ble gjort parallelt. Sykepleierne 
på sin side hadde ikke egen avsatt tid til røykesluttveiledning, og måtte kreativt benytte den 
tiden de hadde til rådighet. Tiden var gjennomgående noe sykepleierne fremhevet som et 
hinder. Sykepleierne mente det var riktig å konfrontere pasienten med røykens 
skadevirkninger og risiko for nytt infarkt. Samtidig vektla de pasientens autonomi, og egen 
redsel for å komme med pekefingeren og virke moraliserende ovenfor pasientene. Forfatterne 
konkluderer med at rammevilkårene for røykesluttveiledningen trenger en endring, da 
pasientene trenger oppfølging over tid. De sier også at røykesluttintervensjoner må være 
individbaserte fordi pasientene har ulik livsbakgrunn. De trekker også fram et ønske om mer 
opplæring av helsepersonell i det å veilede om røykeslutt (Arntzen, A og Sandvold, B. 2010). 
3) ”Kunsten å forbli røykfri” (Knapstad A, 2007)   
Dette er en kvalitativ studie som omhandler sykepleierdrevet røykesluttrådgivning. Her 
intervjues KOLS-pasienter om deres tanker rundt beslutningsprosessen på vei til å bli røykfri. 
Studien fokuserer på pasientenes tro på om de vil klare å bli røykfrie og hvilke behov 
pasientene har for oppfølging av sykepleiere for å nå målet. Studien viser at å tro på at 
endrede vaner fører vesentlig bedring avhelsetilstanden, er helt sentralt for hvor motiverte 
pasientene var for å stumpe røyken. Dersom pasientene hadde tro på at disse helsegevinstene 
ville finne sted, påvirket det viljen til å velge et røykfritt liv. Forfatteren konkluderer med at 
sykepleiere som gir rådgivning til røykeslutt, må vektlegge hvilke helsegevinster og andre 
muligheter pasienten kan oppnå ved røykeslutt. Videre sier forfatteren at sosial støtte fra 
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omgivelsene og oppfølging fra sykepleiere over tid, er hjørnesteiner i røykesluttveiledning 
(Knapstad 2007). 
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5. Drøfting  
Jeg vil nå med bakgrunn i beskrevet teori og forskningsfunn, drøfte hvordan sykepleieren kan 
hjelpe pasienten på veien mot et røykfritt liv, ved å fokusere på hvordan hun kan støtte og 
motivere pasienten i de ulike stadiene i fasemodellen til Prochaska og Di Clemente. For å 
hjelpe pasienten gjennom denne prosessen, belyser jeg hvordan sykepleieren anvender en 
kombinasjon av teoretisk kunnskap, erfaringskunnskap, faglig skjønn, klinisk kompetanse, 
etisk kunnskap, handlingskunnskap og hvordan hun må forholde deg til det juridiske aspektet 
(Jarhen Kristoffersen 2005: 216-217).  Jeg utgangspunkt i følgende fiktive case: 
Mann, 40 år, aktuell diagnose: akutt hjerteinfarkt, ble innlagt på hjertemedisinsk avdeling 
for 3 dager siden. I hans journal fremkommer det at han har røyket fast i 20 år, ca.20 
sigaretter daglig. Sykepleieren og pasienten skal ha en planlagt samtale denne tredje dagen. 
Sykepleieren håper at pasienten selv skal ta opp dette med røyking når de har samtale. Men 
pasienten tar ikke initiativ til å snakke om sine røykevaner. Han nevner ikke røyk i det hele 
tatt... 
I følge Imsen (1991: 43) er motivasjon ”det som forårsaker aktivitet hos mennesket, det som 
holder denne aktiviteten i gang, og det som tilfører aktiviteten mening”. Relatert til denne 
definisjonen, hevder hun at motivasjon er helt elementært hvis vi skal forstå menneskelig 
atferd (Imsen 1991: 43). Utfordringen sykepleieren står ovenfor i denne situasjonen, er å 
motivere pasienten til å endre vaner, nærmere bestemt å slutte å røyke. Målet er at pasienten 
skal se helsegevinstene han har ved å slutte å røyke. Videre er det ønskelig at pasienten blir 
motivert til å slutte og at han har tro på at det er en utfordring han kan mestre. Det er kun 
pasienten selv som kan bestemme seg for å endre atferd. Han kan få drahjelp av sykepleieren, 
men han selv må være motivert til å gjøre en endring. Å slutte å røyke er en endring over tid, 
og det er ønskelig at pasienten opplever det som nyttig å være røykfri.  
5.1 Før-overveielsesfasen 
Når pasienten befinner seg i denne fasen, har han, som tidligere nevnt, ingen tanker om å 
endre atferd, da han ikke opplever atferden som noe problem for seg selv (Mæland 2006: 
112). Årsak til sykehusinnleggelsen for den aktuelle pasienten er akutt hjerteinfarkt. Han har 
ikke selv oppsøkt helsepersonell for å få hjelp til å slutte å røyke. Av den grunn kan ikke 
sykepleieren ta det for gitt at pasienten ser på røykingen sin som en helsetrussel som han 
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ønsker å forandre på. Pasienten har ikke vist den motivasjonen som en gir uttrykk for når en 
selv oppsøker hjelp (Dalland 2010: 92). Sykepleieren har som mål å vekke pasientens 
ambivalens rundt egne røykevaner, og dermed bidra til at pasienten beveger seg over i 
overveielsesfasen (Brumoen 2007: 208, Helsedirektoratet 2009: 10, Mæland 2005: 112, 
Prescott og Børtveit 2004: 49-51).  
Når pasienten og sykepleieren har samtale, tar som sagt ikke pasienten initiativ til å snakke 
om røyking. Sykepleieren spør pasienten om han røyker og han bekrefter at han røyker ca.20 
sigaretter om dagen, og at han ikke har planer om å slutte. Han sier videre at røykingen 
demper stress og gir han et slags friminutt i en travel hverdag. Dessuten trekker han fram 
naboen sin på 80 år som er frisk selv om hun har røyket i ¾ av sitt liv. Pasienten velger altså å 
bortforklare røykens helseskadelige konsekvenser og poengterer de positive verdiene 
røykingen har for han, noe som i følge Prescott og Børtveit (2004: 49-50), er en vanlig 
reaksjon i denne fasen. 
I og med at pasienten ikke har noen intensjon om å slutte å røyke, bør målet for sykepleieren 
være å gjennomføre en respektfull, utforskende samtale om pasientens røykevaner. Hensikten 
er å gi pasienten økt bevissthet og skape refleksjon rundt egen røyking (Helsedirektoratet 
2009:10, Prescott og Børtveit 2004: 49-50). Gjennom denne samtalen har sykepleieren en 
gyllen anledning til å avdekke pasientens kunnskapsnivå knyttet til helseskader røykingen kan 
gi i hans tilfelle (Helsedirektoratet 2009: 10, Knapstad 2007).  
Sykepleieren spør pasienten om hvordan han opplever å være i den situasjonen han befinner 
seg. Sykepleieren fokuserer på å etablere en solid og trygg relasjon, hvor pasientens ståsted er 
sentralt (Prescott og Børtveit 2004: 50, Travelbee 1999, og Helsedirektoratet 2009:10). 
Intensjonen er at pasienten skal få tillit til sykepleieren slik at han vet at han snakke med 
henne og henvende seg når behovet melder seg (Jahren Kristoffersen 2005: 266, 
Travelbee1999).  
Etter en lengre samtale om pasientens røykevaner, har sykepleieren dannet seg et bilde av hva 
pasienten vet om røyking og hjerteinfarkt (Helsedirektoratet 2009: 10-11, Knapstad 2007). 
Pasienten forteller at å bli rammet av hjerteinfarkt handler om genetisk flaks eller uflaks. Han 
tror ikke hjertet påvirkes av røyking, fordi han kjenner mange relativt friske røykere. 
Sykepleieren sammenfatter det han sier og spør om hun har forstått han riktig. Pasienten 
bekrefter. Videre spør sykepleieren pasienten om tillatelse til å informere litt om 
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sammenhengen mellom røyking og hjerteinfarkt når de skal møtes neste dag. Ved at 
sykepleieren spør om lov til å gi informasjon, viser hun respekt for pasienten og for den fasen 
han befinner seg i (Arntzen og Sandvold 2010, Helsedirektoratet 2009: 11, Knapstad 2007, 
Prescott og Børtveit 2004: 49-50). Dersom hun hadde valgt å kjøre på med en gang, ville hun 
ha presset pasienten ut i et røykesluttforsøk (Knapstad 2007). Sykepleieren ville da ikke ha 
respektert pasienten som et autonomt menneske med rett til å bestemme over seg selv. Ved å 
sette fokus på temaet røyking, signaliserer sykepleieren at dette er et tema det er nødvendig å 
snakke om (Arntzen A, m.fl 2010, Helsedirektoratet 2009:11, Knapstad 2007, Prescott og 
Børtveit 2004: 49-50, Quist-Paulsen og Gallefoss 2003, og Travelbee 1999).  
I det sykepleieren ber om tillatelse til å informere pasienten, tar hun tak i problematferden i 
stedet for å bagatellisere den. Denne måten å gripe problemet på er i tråd med Travelbees syn 
på sykepleieren som endringsagent. I følge Travelbee, har sykepleieren, i kraft av sin 
posisjon, et ansvar for å påvirke til forandring hos pasienten dersom intensjonen er å fremme 
gunstige helsegevinster (Travelbee 1999: 30). Travelbee fremhever eksplisitt det ansvaret 
sykepleieren har når det gjelder å bekjempe tilstander som påfører mennesket sykdom og 
lidelse. Hun sier at sykepleieren aldri må godta at disse tilstandene som vi vet er 
sykdomsbringende og belastende på helsen, vedlikeholdes (Travelbee 1999: 30). 
Sykepleieren besitter kunnskaper om at røyking påvirker hjertet i ugunstig retning. I dette 
tilfellet utgjør røykingen tilstanden som kan påføre pasienten videreutvikling av 
kardiovaskulære skader og ytterligere risiko for nytt hjerteinfarkt. Dermed skal ikke 
sykepleieren, i henhold til det Travelbee sier, passivt være vitne til tilstanden.  Det ville være 
å bagatellisere problemet.  Pasienten befinner seg i en tilstand sykepleieren skal forsøke å 
bekjempe ved å fremme gunstige helsegevinster for pasienten(Travelbee 1999: 30, Quist-
Paulsen og Gallefoss 2003). 
Pasienten godtar at sykepleieren informerer han litt dagen etter. På tampen sier han at han 
gjerne skulle ha visst mer vedrørende hjertet og tobakksrøyking. Dette kan forstås som at 
pasienten er åpen for å gå i selv, og se nærmere på helsemessige konsekvensene av egen 
røyking (Prescott og Børtveit 2004: 49-50). Ved at sykepleieren jobber på sykehus må hun 
forholde seg til at en av sykehusets viktigste oppgaver i henhold til 
spesialisthelsetjenestelovens §4, er informasjon og opplæring av pasienter og pårørende (Lov 
om spesialisthelsetjenester 1999: §4). Sykepleieren er også underlagt lov om helsepersonell, 
dermed er hun lovpålagt etter § 4 å handle faglig forsvarlig. § 10 definerer helsepersonells 
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plikt til å informere pasienter (Lov om helsepersonell 1999 § 4 og § 10). Pasienten på sin side 
har rettigheter i form av pasientrettighetsloven. Paragraf 2-3, Pasientens og brukerens rett til 
informasjon, forutsetter at pasienten skal ha den informasjon han trenger for å få innsikt i 
egen helsetilstand. I paragraf 3-5, Informasjonens form, heter det at informasjonen skal 
tilpasses individuelt og informasjonen skal gis på en hensynsfull måte.  Den stiller også et 
krav om at helsepersonell skal påse at pasienten har forstått innholdet i informasjonen og 
hvilke konsekvenser som følger (Lov om pasientrettigheter 1999,§ 2-3 og §3-5). 
I de yrkesetiske retningslinjene skisseres sykepleierens ansvar for å fremme helse og 
forebygge sykdom, ivareta den enkeltes behov for omsorg, og fremme den enkeltes mulighet 
til selv å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre 
seg om at informasjonen er forstått (yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2011:8). Når 
sykepleieren informerer pasienten og forsikrer seg om at han forstår budskapet, handler hun i 
tråd med hva de yrkesetiske retningslinjer tilsier. 
Dersom pasienten derimot ikke hadde godtatt å få informasjon om røyking, er det noe han har 
rett til å velge (Lov om pasientrettigheter). De yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at 
Respekt for det enkeltes menneskes liv og verdighet er grunnleggende i all sykepleie (NSF 
2011:7).  De yrkesetiske retningslinjer fordrer sykepleieren til å vise respekt for den enkeltes 
liv og verdighet. Hva vil det si å vise respekt? På den ene siden kan en spørre om det er å vise 
respekt for mennesket å ikke gjøre risikoatferd kjent? På hvilke grunnlag og premisser foretar 
da pasienten sine valg? På den andre siden fordres sykepleieren til å handle faglig forsvarlig, 
med tanke på hva som er moralsk og juridisk riktig. Det kan være utfordrende for 
sykepleieren at røyking er et ikke-tema, hvis pasienten ikke vil ha informasjon. Derimot har 
pasienten som sagt rett til å velge selv.  
5.2 Overveielse 
I denne fasen innser pasienten at atferden er et problem (Brumoen 2007: 210, 
Helsedirektoratet 2009: 12-13, Mæland 2005:112, Prescott og Børtveit 2004: 51-52). I dette 
tilfellet betyr det at han etter hvert skal erkjenne at røykingen hans har ugunstige 
konsekvenser. For at pasienten skal se denne sammenhengen, trenger han mer kunnskaper 
(Mæland 2005: 112, Travelbee 1999, Prescott og Børtveit 2004:51-52). Han har takket ja til at 
sykepleieren informerer han om røyking og hjerteinfarkt.  
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Undervisningsopplegget tar for seg hvordan hjertet påvirkes av sigarettrøyking. Sykepleieren 
fokuserer likevel mest på hvilke helsegevinster pasienten kan oppnå ved røykeslutt, både på 
kort og på lang sikt, dette er tråd med hva Knapstad (2007), sier at er viktig for å skape 
motivasjon. Undervisningsopplegget er individbasert og tar utgangspunkt i pasientens 
sykdomsinnsikt og helsetilstand. Ved at sykepleieren snakker med pasienten om hvilke 
helsegevinster han kan oppnå, prøver hun å påvirke han verbalt, samtidig som hun løfter fram 
hvilke resultat pasienten kan forvente ved at han slutter å røyke (Knapstad 2007). 
Pasienten har nå startet en tankeprosess rundt røykens negative konsekvenser, men det er ikke 
ensbetydende med at han har bestemt seg for å slutte (Brumoen 2007: 210-211, 
Helsedirektoratet 2009: 12-13, Prescott og Børtveit 2004: 51-52). Morgenrøyken på trappa 
med nabokona er et ritual han er usikker på om han vil klare seg uten. Røykepausene med 
kollegaene er også betydningsfulle for pasienten. Røyken har en umiddelbar stressdempende 
effekt på han, samtidig som den smaker godt. I tillegg fremhever han at røyken gir han et 
slags friminutt i en ellers travel hverdag. Disse positive verdiene fremhever pasienten som 
årsak til at han vil fortsette å røyke.  Samtidig innrømmer han at å slutte, vil spare både hjertet 
og lommeboka. Pasienten trekker også inn at kona hans har et strekt ønske om at han skal 
slutte å røyke. 
Han veier de positive og de negative sidene røykingen gir, opp mot hverandre 
(Helsedirektoratet 2009: 12-13, Prescott og Børtveit 2004: 52-53). Sykepleieren tegner et 
skjema til pasienten. Hun har delt et ark inn i fire like store deler; 1) Fordeler med å fortsette 
å røyke, 2) Ulemper med å fortsette å røyke, 3) Fordeler med å slutte å røyke og 4) Ulemper 
med å slutte å røyke. Pasienten får i oppgave å fylle ut det som er viktig for han i alle de fire 
feltene. Beslutningsskjemaet kan sykepleiere bruke i endringsarbeid. Gjennom at pasienten 
skriver ned grunner for og i mot, får han tydeliggjort egne tanker og følelser rundt røykingen 
(Helsedirektoratet 2009: 13). På denne måten får pasienten smakt på sin ambivalens:” Skal 
jeg røyke eller skal jeg slutte? Vil – vil ikke – vil” (Helsedirektoratet 2009: 13). 
Når pasienten har vurdering om han skal fortsette å røyke eller ikke, og har landet på at det er 
best å slutte, er han på vei inn i neste stadie (Mæland 2005: 112). Vi har nå kommet til det 
punktet at sykepleieren har fått pasienten på gli vedrørende at han vil oppnå flere 
helsegevinster ved røykeslutt. 
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5.3 Forberedelse 
Pasienten har nå kommet over i forberedelsesfasen. Som navnet tilsier er denne fasen rettet 
mot å forberede seg på endringen. Pasienten har bestemt seg for å slutte å røyke. Han prøver å 
ikke tenke så mye på røyk. Fokuset hans er rettet mot hvordan fremtiden som røykfri vil arte 
seg. Pasienten er i et modus hvor han er mottakelig for konkrete råd og veiledning fra 
sykepleieren.  
Pasienten og sykepleieren møtes for en ny samtale, han har med seg kona som er hans 
nærmeste pårørende. Sykepleieren sier det er flott at kona også er tilstede, da hun kan være en 
viktig ressursperson i pasientens liv. Sykepleieren innleder møtet med å rose pasienten for at 
han har tatt beslutningen om å slutte å røyke. En sentral sykepleieroppgave her blir å 
identifisere pasientens iboende ressurser som han trenger for å gjennomføre omleggingen av 
røykevanene. Har han tidligere vurdert eller prøvd å slutte å røyke? Hva gikk bra, og hva gikk 
mindre bra? 
Pasienten forteller at han tidligere har vurdert å slutte å røyke ved flere anledninger, men aldri 
gjort et helhjertet forsøk. Dette begrunner han med at han ikke har trodd på at det er så farlig å 
røyke, kombinert med en manglende tro på at han ville klare seg uten røyken. Pasienten har 
imidlertid nå flere ressurser som er viktige for måloppnåelse. Han har vilje ved at han er 
motivert og entusiastisk for å slutte. Han har støtte fra sin kone, noe som gir han mot og 
krefter til å gjennomføre endringen. Etter å ha fått undervisning fra sykepleieren, har han også 
kunnskaper som tilsier at røykeslutt er nødvendig. 
Som vi ser har pasienten nå et annet utgangspunkt for å endre atferd enn han hadde før han 
ble rammet av hjerteinfarkt. Kunnskap, motivasjon og støtte fra omgivelsene er imidlertid 
ikke tilstrekkelig, så lenge mestringsevnen er svak, skal vi tro Bandura (Mæland 2005: 109-
111, Knapstad 2007). Målet for sykepleieren blir derfor å styrke pasientens tiltro til egen 
mestringsevne. Det er ønskelig at pasienten har tro på at han har ressurser, forutsetninger og 
evner til å mestre utfordringen han står ovenfor. Hvis de ikke jobber med hans manglende tro 
på at han vil klare seg uten røyken, vil han trolig ikke lykkes (Mæland  2005:109-111, 
Knapstad 2007). Pasienten må altså etablere troen på at han vil mestre det å kvitte seg med en 
innarbeidet vane (Mæland 2005: 109-111, Knapstad 2007).  
Sykepleieren bidrar entusiastisk med støttende og oppmuntrende ord og sier at hun har tro på 
at han vil klare endringen. Hun gir uttrykk for at hun er stolt av pasienten. Sykepleieren 
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forteller videre hva hun kan tilby han underveis for å nå målet om å bli røykfri. Sammen 
planlegger de hvordan han skal gå fram for å slutte. Pasienten har en lang røykehistorie bak 
seg og spør etter konkrete råd for framgangsmåte. Sykepleieren råder pasienten til en gradvis 
og kontrollert nedtrapping. Dette er for at pasienten ikke skal gape over for mye med en gang, 
men heller steg for steg nærme deg målet,og slik gradvis bygge opp mestringsevne (Børtveit 
og Prescott 2004:76-77). 
Sykepleier: ”Hva tenker du om at vi lager en nedtrappingsplan?”  
Pasient: ”Jeg er med søster. Dessuten går jeg vel lettere på en smell hvis jeg klipper i stykker 
røykpakka her og nå?” 
Sykepleier: ”Det er vanskelig å svare entydig på det du spør om, da alle er forskjellige. Andre 
som har et forbruk på 20 sigaretter om dagen, bruker ikke nødvendigvis de samme strategiene 
for mestring eller proffiterer likt på lik framgangsmåte som du gjør. På veien mot et røykfritt 
liv, vil mange møte utfordringer som kanskje resulterer i en sprekk eller to. Jeg vil at du skal 
vite at det er helt naturlig å sprekke flere ganger i løpet av sluttprossessen.” 
Pasient: ”Det er godt å være forberedt på det. Da trenger jeg ikke å føle meg misslykket eller 
alene hvis jeg havner i et svakt øyeblikk.” 
I følge Prescott og Børtveit (2004: 76-77), må målene oppleves som overkommelige 
kombinert med at framgangsmåten er gjennomførbar for pasienten, dersom han skal få styrket 
tiltro til egen mestringsevne. Videre hevder de at gode formulerte mål virker motiverende på 
pasienten samtidig som mestringsevnen styrkes. Prescott og Børtveit viser til prinsipper for 
målvalg, som de kaller ”SMART” (2004: 76). 
 S – for spesifikt: Sykepleieren råder pasienten til å redusere forbruket til 10 sigaretter om 
dagen den første uken. Målet blir således spesifikt, da pasienten har et konkret tall å forholde 
seg til. Ved at målet er spesifikt, kan han selv ha kontroll og oversikt over måloppnåelse noe 
som i seg selv fremmer mestringsopplevelsen (Prescott og Børtveit 2004: 76). 
M – for målbart: En forutsetning for at målet skal være målbart, er at det er spesifikt (Prescott 
og Børtveit 2004: 76). Når han så i den kommende uken har røyket 10 røyk om dagen, ser han 
tydelig at dersom han vil overholde målet han har satt seg, kan han ikke røyke den 11 røyken. 
Når pasienten har et tallfestet mål å arbeide mot, kan han kontinuerlig følge med om han 
lykkes med å oppnå endringen. 
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A – for akseptabelt: Et akseptabelt mål innebærer at det er et mål pasienten, sykepleieren og 
evt. pårørende anerkjenner. Da de involverte kan ha ulike synspunkter på hva som er 
akseptabelt, er det pasienten som avgjør hva som blir målet for atferdsendringen. Det er tross 
alt han som skal gjennomføre endringen (Prescott og Børtveit 2004: 76). Pasienten har allerde 
sagt at gradvis nedtrapping er en god ide. Sykepleieren spør hvilke tanker han har vedrørende 
en reduksjon fra 20 til 10 sigaretter den første uken. Pasienten erkjenner at det er et 
akseptabelt mål som han kan leve med. 
R – for realistisk: I følge Prescott og Børtveit (2004: 77), er det ikke alltid like innlysende hva 
som er realistisk å gjennomføre når det gjelder atferdsendring. De sier videre at det er viktig 
med realistiske delmål, da helsepersonell har en tendens til å legge lista høyere enn det 
pasienten selv ønsker i forhold til måloppnåelse (Prescott og Børtveit 2004: 77). Sykepleieren 
spør pasienten om hvilke ambisjoner han har og hva han tror er oppnåelig. 
T – for tidsfestet: For at et mål skal kunne evalueres må det ha en konkret tidsramme. Prescott 
og Børtveit (2004: 77), påpeker at ved å ha en klar, avgrenset tidsramme for oppnåelse av et 
realistisk mål, blir pasientens innsats og forpliktelse skjerpet. Sykepleieren foreslår følgende: 
Fra 1.1.2012 – 7.1.2012 – maks ti sigaretter om dagen. Evaluering av delmål 7.1.2012. Fra 
7.1.2012- 14.1.2012- maks 5 sigaretter om dagen. Evaluering 14.1.2012. Fra 14.1.2012 totalt 
avhold fra sigaretter. Supplere med nikotinerstatningspreparat fram til 28.1.2012. Evaluering 
28.1.2012.  
Pasienten får med seg den planen ved hjemreise, sykepleieren ringer han til avtalte tider for 
evaluering. 
Travelbee sier at det er utfordrende å legge om vaner som er innarbeidet gjennom lang tid. 
Dersom de helsebevarende endringene oppleves som meningsfylte for pasienten, kan han 
enklere akseptere at tiltakene er verdt målet som skal nås (Knapstad 2007,Travelbee 1999: 34, 
Quist-Paulsen og Gallefoss 2003). Altså, dersom pasienten forstår at røykeslutt er viktig for å 
unngå nytt hjerteinfarkt og at røykeslutt kan gi flere gode leveår, vil han kanskje på et annet 
vilkår akseptere abstinenser, stress og rastløshet i en periode.  
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5.4 Handling 
I handlingsfasen utfører pasienten endringen og endringen blir synlig for omgivelsene 
(Mæland 2005:113). Pasienten har sterkt fokus på forandringen som faktisk skjer(Brumoen 
2007: 213-214). Når pasienten omsider er hjemme igjen og hverdagen tar fatt, dukker nye 
utfordringer opp og han kan bli stilt ovenfor valg som ikke var aktuelle mens han var innlagt 
på sykehuset. I følge Knapstad (2007) kan pasienten trenge støtte når han kommer hjem. 
Denne støtten kan pasienten få via røyketelefonen eller en lokal røykesluttgruppe der han bor 
(Knapstad 2007). Vel hjemme kjenner han seg i perioder stresset, irritert og rastløs samtidig 
som han er stolt over valget han har tatt. Han får støtte fra kona si. Andre han kjenner synes 
han er sterk og utholdende. Selv har pasienten tro på at han mestrer tilværelsen som røykfri. 
5.5 Vedlikehold og tilbakefall 
Gradvis beveger den nye atferden seg over til å bli en innarbeidet vane (Brumoen 2007: 216-
217,Helsedirektoratet: 18, Mæland 2005:113, Prescott og Børtveit 2004: 60-61).  I følge 
Mæland er det å holde fast få en atferdsendring over tid ofte vanskeligere enn selve 
endringen. Han sier videre at majoriteten av dem som prøver å bryte et avhengighetsmønster, 
vil falle tilbake til det gamle mønstret igjen (Mæland 2005:113). 
I følge Knapstad (2007) er røykfrie omgivelser viktig i perioden etter røykeslutt. Sykepleieren 
har snakket med pasienten om dette. Hun tok opp situasjoner som pauser på jobb med 
kollegaer, eller det såkalte ritualet han har hver morgen på trappa med nabokona. Ville kaffen 
smake like godt uten røyken? Hva når de andre fortsatt røyker mens han har sluttet? Ved at 
sykepleieren har forberedt pasienten på disse utfordringene, har hun, i følge Travelbee, hjulpet 
pasienten til å finne mening i de endringene som måtte til for at han skulle bevare sin 
helsetilstand og ikke utsette den for ytterligere risiko (Travelbee 1999: 34). 
Som nevnt betrakter Travelbee de pårørende som en ressurs, da det ofte er de som i hverdagen 
kan motivere og støtte pasienten til å overholde nødvendige regler og tiltak. (Travelbee 1999: 
25). Nå er det ikke slik at alle som prøver å slutte å røyke opplever pårørende som en 
støttende ressurs, (Knapstad 2007) påpeker derimot at pasienten kan oppleve pårørende som 
en tung byrde i den krevende røykesluttprosessen. Sykepleieren bør være bevisst på hvilken 
betydning pårørende har for pasienten som skal endre atferd. Ser pasienten på pårørende som 
en kilde til mestring eller et hinder?   
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I slutteplanen har de lagt inn en nedtrapping som fastsetter en dato for når den siste sigaretten 
skal røykes. Utover å redusere abstinenssymptomene, kan dette være lurt fordi pasienten da 
har mulighet for å oppleve noe mestring underveis, selv om han senere skulle ryke på et 
tilbakefall. Det å ha nådd et delmål, kan være en verdifull erfaring som gir pasienten økt 
mestringsforventning til neste forsøk, sammenliknet med det å ha mislykkes i en plan om full 
stopp med en gang (Mæland 2005: 112). Sykepleieren har fortalt om hvilke medikamenter 
som er aktuelle i nedtrappingsfasen, og de bør kanskje ha en plan om hvordan disse kan 
benyttes i spesielt krevende situasjoner. Som nevnt tidligere, viser det seg at tilbakefallet er 
regelen, snarere enn unntaket. Pasienten har en plan og forholde seg til. Denne planen sier noe 
om hvordan han kan mestre disse tilbakefallene, eller andre trusler som kan dukke opp. 
5.6 Noen betraktninger om rammevilkår 
Både i primær- og i spesialisthelsetjenesten er tid en av rammefaktorene som kanskje setter 
premissene for standarden på røykesluttarbeidet. Ved noen tilfeller møter pasient og 
sykepleier hverandre kanskje kun en gang under innleggelsen. Andre ganger kan det dreie seg 
om en serie møter. Arntzen og Sandvold (2010) fremhever tiden som et hinder i 
røykesluttarbeidet. I studien kommer det frem at sykepleierne ikke har avsatt egen tid til å 
veilede sine pasienter til røykeslutt.  Pasientene på sin side etterlyser avgrenset tid til 
røykesluttveiledning.  Pasientene ønsker også oppfølging over tid etter utskrivelse. Forfatterne 
av studien konkluderer med at rammevilkårene for røykesluttveiledning er i behov av endring. 
Parallelt med dette sier de at pasientene trenger oppfølging over tid, kombinert med at 
sykepleiere har behov for økt kunnskap rundt røykesluttveiledning.  
Jeg mener at funnene i denne studien sammenfaller med hva jeg innledningsvis sa om min 
førforståelse i forhold til temaet i denne oppgaven. Jeg sa at jeg gjennom praksis har stusset 
over et tilfeldig, eller fraværende fokus på røykeavvenning. Jeg sa også noe vedrørende mine 
observasjoner av sykepleiere som unngikk å snakke med pasienter om røyking. På bakgrunn 
av dette, stilte jeg spørsmål om mine antakelser kunne begrunnes med mangel på tid, 
manglende ressurser ved avdelingen, mangelfulle rutiner eller sykepleieres usikkerhet knyttet 
til det å veilede pasienter til å slutte å røyke. 
Det er godt dokumentert at personlig oppfølging over tid øker suksessraten når det gjelder 
røykeslutt (Quist-Paulsen, Gallefoss: 2003). Studien har undersøkt nytten og effekten av 
sykepleierdrevet røykesluttveiledning på sykehus og bekrefter at intervensjonsgruppen, som 
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fikk langvarig personlig oppfølging av sykepleiere etter utskrivelse, kunne vise til solide 
resultater når det gjaldt prosentandel som sluttet å røyke, i forhold til kontrollgruppen som 
ikke fikk oppfølging etter utskrivelse. Ved evaluering var det en differanse på 20%  i 
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, 57% mot 37%.  Quist-Paulsen og Gallefoss hevder 
også helsepersonell har plikt til å gjøre risikoatferd kjent for pasienten. De begrunner denne 
påstanden med effekten det er veldokumentert at røykeslutt gir etter hjerteinfarkt (Høie 2004). 
Etter fem år har pasienten redusert sin risiko for nytt infarkt og død med 50-60%. 
Det finnes flere strategier sykepleiere kan bruke for å motivere pasienter til røykeslutt. Her vil 
jeg først nevne at Quist-Paulsen og Gallefoss mener at strategien helsepersonell bruker ved å 
presentere dødsstatistikk ovenfor hjertesyke pasienter, ikke er uetisk. Dette begrunner de med 
at når pasienten får kjennskap til denne statistikken, får de med egne øyne se at hvis de slutter 
å røyke, reduserer det risiko for død og nytt infarkt innen få år (Høie 2004). På den andre 
siden hevder Knapstad (2007) at dersom pasientene opplever press eller trusler fra pårørende 
eller sykepleiere, kan det føre til negative reaksjoner hos pasientene som kan resultere i at 
atferdsendringen misslykkes.  Hun sier at sykepleiere heller må fokusere på helsegevinster og 
andre muligheter pasienten kan oppnå ved røykeslutt. Knapstad sier videre at sykepleieres 
viktigste arbeid i røykesluttveiledningen er å samarbeide med pasienten og respektere de valg 
han tar. 
Børtveit og Prescott tar opp tidsperspektivet når de snakker om endringsarbeid. De sier at 
helsepersonell kan ha tre forskjellige mål for intervensjoner rettet mot endring av vaner og 
atferd. I følge dem kan helsepersonell hjelpe pasienter med å: 
- Påbegynne endringsforsøk. 
- Gjennomføre endringen. 
- Stabilisere og vedlikeholde endringen over tid.  
De skiller mellom korte og lange intervensjoner i røykesluttarbeidet. I de lange 
intervensjonene, som varer over tid, inkluderer alle de tre nevnte målene som er skissert 
ovenfor. I de korte intervensjonene derimot møtes sykepleier og pasient kanskje en gang eller 
to og har kort tid til rådighet. Når helsepersonell gir korte intervensjoner, er målsettingen at 
pasienten skal påvirkes til å påbegynne et forsøk på å endre atferd. Det vil si at sykepleieren 
setter temaet på agendaen slik at pasienten bevisstgjøres og mulig trigges til å tenke i retning 
av at vanen eller atferden kan endres. Målet med korte intervensjoner er at pasienten selv skal 
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tenke grundig gjennom, vurdere og oppdage hvorfor  det er behov for at endring skjer. I følge 
Prescott og Børtevit er de korte intervensjonene rettet mot å skape motivasjon for endring hos 
pasienten (Prescott og Børtveit 2004: 89-90). 
Til tross for at tid ser ut til å være en viktig faktor i røykesluttveiledningen, vil ikke et enkelt 
møte mellom en sykepleier og en pasient nødvendigvis være ensbetydende med at 
atferdsendring er håpløst og uoppnåelig. Sykepleiere kan og bør, i kraft av sin posisjon, ta opp 
røyking som risikoatferd. Ved at sykepleieren setter fokus på røyking og hjertehelse, kanskje 
hun motiverer pasienten over i tankeboksen. Tankeboksen kan være starten på 
endringsprosessen for pasienten.  
5.7 Mål, middel og etikk 
Det er på sin plass å nevne helsedirektoratets kampanje ”på tide å slutte?”, som ble lansert 
03.01.12. Kampanjen opererer med sterke virkemidler hvor hensikten er å spre kunnskap om 
helseskadelige effekter av røyking, samtidig som den vil motivere befolkningen til 
røykeslutt(Helsedirektoratet 2012).  Denne kampanjen, spiller i likhet med Quist-Paulsen og 
Gallefoss (2003) på fryktbudskapet.  Å spille på menneskers frykt for å lede til motivasjon, er 
stikk i strid med strategien i endringsfokusert veiledning som spiller på empati og pasientens 
premisser (Arntzen og Sanvold 2010, Knapstad 2007). 
Som sagt tidligere, har vi i Norge sett en reduksjon i antall dagligrøykere. Denne reduksjonen 
av antall mennesker som røyker daglig, er jevnt fordelt blant yngre og eldre. I takt med en 
strengere lovregulering rundt tobakk i landet, har samfunnets holdninger til røyk endret seg i 
en mer negativ retning.  Mennesker som enten mangler utdannelse eller jobb, utgjør en stor 
andel av dagligrøykerne (Lund og Lund 2005). Kanskje er det nyttig at sykepleiere er kjent 
med at de dagligrøykerne vi står igjen med kan være mennesker i en ekstra sårbar situasjon? 
Det kan være mennesker som ikke klarer, eller ikke ønsker å slutte å røyke. En kan stille 
spørsmål ved om de som fremdeles røyker har en hardere kjerne å trenge gjennom? Et annet 
interessant spørsmål er om de resterende røykerne egentlig profiterer på fryktbudskapet, eller 
om det de trenger er et individbasert opplegg i tråd med hva Arntzen og Sanvold (2010), 
Travelbee (1999) Helsedirektoratet (2009) og Knapstad (2007) sier?  
Nå er det for all del gledelig at stadig færre røyker, men det kan være på sin plass å lufte noen 
bekymringer for hvordan samfunnet opptrer ovenfor de som av ulike grunner fortsetter å 
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røyke. Er det slik at den økte bevisstheten om røykingens mange skyggesider har ført til at det 
er ganske fritt frem for å opptre ekskluderende og nedlatende i forhold til de som stadig 
røyker?  Willy Pedersen (2012) svarer ja, når han hevder at røykeren er den nye narkomane, 
og særlig bekymret er han over at ekskluderingen også skjer i arbeidslivet. Hvis nesten 20 % 
av befolkningen skal betraktes som annenrangs borgere og uansettelige i arbeidslivet, er det 
vel på tide å stille seg noen spørsmål om hva slags samfunn vi vil ha. I tillegg kan man undres 
på om det egentlig er god samfunnsøkonomi å la tilgang til arbeidsmarkedet bli bestemt av 
røykevaner. At mennesker som allerede har relativt få ressurser er overrepresenterte blant 
røykerne, gir disse spørsmålene en ekstra tyngde og aktualitet. 
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6. Konklusjon og oppsummering  
Nå, ved oppgavens slutt, har mange av spørsmålene jeg i utgangspunktet lurte på, falt på 
plass. Imidlertid sitter jeg igjen med spørsmålet om hvorfor sykepleierdrevet røykeavvenning 
i spesialisthelsetjenesten ser ut til å være et ”ignorert” tema når forskning viser at individuell 
røykeavvenning som gis over tid, reduserer risiko for nytt infarkt og død?  Kanskje en start er 
at røykeavvenning og livsstilsendring integreres i økt grad sykepleierutdannelsen? 
Tilbake til problemstillingen; ”hvordan kan sykepleiere motivere pasienter som nylig har hatt 
hjerteinfarkt til røykeslutt?”  Jeg har begrunnet hvorfor sykepleiere bør motivere hjertesyke 
pasienter til å slutte å røyke. I denne sammenheng har jeg sagt hva sykepleiere kan bidra med. 
Jeg har også forsøkt å svare på hvordan sykepleiere kan bidra i det helsefremmende arbeidet 
som pasientens endringsagent. I endringsprosessen går pasienten gjennom ulike faser, for å 
gradvis nærme seg målet om varig endring. I arbeidet med denne oppgaven har jeg lært mer 
om hvilke kunnskaper sykepleiere trenger for å motivere til røykeslutt. Et akutt hjerteinfarkt 
er i seg selv en god grunn til å slutte å røyke. For å bli motivert må imidlertid pasienten ha tro 
på at han kan nå målet, og at det å være røykfri påvirker hjertet i gunstig retning. 
Sykepleieren bør på den ene siden vise aksept for at det er utfordrende å endre atferd, 
samtidig som hun på den andre siden motiverer og støtter pasienten i at han skal klare å utføre 
endringen.  Sykepleieres kunnskaper, holdninger, vilje og intensjon spiller en viktig rolle i 
endringsarbeidet. Men alene er det ikke tilstrekkelig. Selv om sykepleieren ønsker at 
pasienten skal slutte å røyke for å oppnå bedre helse, må hun vise respekt for pasientens frihet 
til å velge livsstil. Det er pasienten selv som avgjør om han vil røyke eller slutte. Sykepleiere 
må respektere mennesket og det valget han tar. 
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